
La chirurgia bariatrica an-
ti-obesità arriva all'Istituto
di Cura Città di Pavia, una
delle 18 strutture di eccel-
lenza del Gruppo ospeda-
liero San Donato, con un’u-
nità dedicata guidata dal
dottor Vincenzo Borrelli.
Con lui un'équipe multidi-
sciplinare composta da due
chirurghi, una nutrizioni-
sta e una psicologa, che con
le loro diverse professiona-
lità garantiscono il suppor-
to necessario ai pazienti
impegnati a sconfiggere l’o-
besità. 
“Il paziente che si appresta
a sottoporsi ad un inter-
vento di chirurgia bariatri-
ca è un paziente che va se-
lezionato con attenzione e
a cui rivolgere un’assisten-
za prima e dopo l’interven-
to, che si prenda cura non
solo degli aspetti chirurgi-
ci, ma anche
del suo stato
clinico e meta-
bolico generale,
della sua ali-
mentazione, del
suo rapporto con
i mutamenti del
corpo e con le
nuove abitudini
alimentari che si
imposteranno con
la terapia chirur-
gica” – afferma il
dottor Borrelli. 
È possibile accede-
re alla nuova unità
tramite il Servizio
Sanitario Naziona-
le, usufruendo, una
volta valutata l’ido-
neità del paziente,
di tutti i principali
interventi per obesità ese-
guiti in laparoscopia, ovve-
ro con un approccio mini-
mamente invasivo che assi-
cura una ripresa post-ope-
ratoria molto rapida.

L’idoneità del paziente vie-
ne valutata in base alla vi-
sita chirurgica in cui si rac-
colgono i dati clinici fonda-
mentali nella valutazione
del rischio chirurgico (pre-
senza di diabete, iperten-
sione arteriosa, apnee not-
turne, reflusso gastroesofa-
geo) e del tipo di intervento
da proporre. Segue una vi-
sita dietologica-nutriziona-
le, in cui si ricostruisce la
storia del peso del paziente
(diete eseguite in preceden-
za e motivi del loro falli-
mento), le sue abitudini at-
traverso un diario alimen-
tare e si esegue un’accura-
ta anamnesi nutrizionale. 
Infine, è indispensabile un
colloquio di consulenza psi-
cologica per escludere la
presenza di psicopatologie
gravi, analizzare il grado di
motivazione al calo ponde-
rale e la capacità del pa-
ziente di aderire al pro-
gramma.

COME 
È CAMBIATO 
IL TRATTAMENTO 
DELL’OBESITÀ
Dalla seconda metà degli
anni ’90 grazie al rapido
diffondersi della chirurgia
laparoscopica gli interventi
per chirurgia bariatrica si
sono moltiplicati. È impor-
tante che questa chirurgia
sia eseguita in centri multi
ed interdisciplinari ad ele-
vati volumi di attività, che 

possano offrire al pa-
ziente la scelta tra i vari
possibili interventi e ga-
rantirgli un ottimale fol-
low-up, avvalendosi di un
team bariatrico chirurgico
completo. Gli interventi a
nostra disposizione, a se-
conda del meccani-
smo di azione, 
si distin-
guono in
interven-
ti restrit-
tivi, at-
tualmente più ese-
guiti, e interventi
malassorbitivi.
Nei primi il calo
ponderale si ot-
tiene con un’ali-
mentazione ri-
dotta, riducen-
do drastica-
mente l’appeti-
to con un senso
di sazietà preco-
ce, i secondi agevo-
lano il calo ponderale 
perché
una
gran
parte
degli alimenti inseriti con
la dieta non vengono assor-
biti.

Gli interventi 
restrittivi:
Bendaggio gastrico: non
comporta asportazione o
sezione di organi, si posi-
ziona un anello di silicone
che circonda la parte supe-
riore dello stomaco, crean-
do così una piccola tasca
gastrica che comunica con
il resto dello stomaco tra-
mite uno stretto orifizio. La
protesi è collegata per mez-
zo di un tubicino a un pic-
colo serbatoio posizionato
sotto la pelle della parete

addominale. 
L’anello di silicone può
essere gonfiato o sgon-
fiato dal chirurgo sem-
plicemente aggiungen-
do o togliendo liquido
nel serbatoio, punto
attraverso la cute,
modificando così il
diametro dell’orifizio
di svuotamento ed
aumentando così il
senso di sazietà 

precoce.

Sleeve gastrectomy: si
esegue una resezione
verticale parziale del-
lo stomaco (gastrecto-

mia par-
ziale verti-
cale). 

La parte sinistra dello sto-
maco viene successivamen-
te asportata dopo averla
isolata dalle sue connessio-
ni vascolari con la milza.
Lo stomaco che rimane in
sede assume la forma di
una “Manica” ( = Sleeve) il
cui volume sarà di circa
100-150 ml. 
La porzione finale dello
stomaco (antro gastrico) ri-
mane intatta. La parte di
stomaco rimanente avrà le
stesse funzioni di prima
dell’intervento e non si mo-
difica il fisiologico transito
del cibo che viene ingerito,
pur avendo un accelerato
svuotamento gastrico.

Bypass gastrico: consiste
nella creazione di una pic-
cola tasca gastrica che non
comunica con il resto dello
stomaco, ma viene diretta-
mente collegata all’intesti-
no tenue a distanza varia-
bile dal duodeno. 
Il tratto di intestino che ri-
mane così escluso dal tran-
sito degli alimenti, chiama-
to “tratto bilio-pancreati-
co”, viene a sua volta unito
a distanza variabile dallo
stomaco con il “tratto ali-
mentare” a formare il
“tratto comune”. La mag-
gior parte dello stomaco ed
il duodeno vengono dunque
esclusi completamente dal
transito degli alimenti,
senza asportare alcuna
parte dell’intestino né dello
stomaco.

Gli interventi 
malassorbitivi:
Diversione Bilio-Pancreati-
ca: si tratta di un interven-
to complesso non soltanto
dal punto di vista tecnico e
da quello della gestione
del paziente, ma con i ri-
sultati più sicuri e dura-
turi nel tempo. 
Consiste in una rese-
zione parziale dello
stomaco fino a ottene-
re un volume residuo
variabile di 200-500
cc, senza asportare
alcuna parte del-
l’intestino. La
ricostruzione
gastrointesti-
nale consiste
nel congiungi-
mento dello
stomaco con
un tratto
distale 

di intestino tenue. 
Il tratto di intestino che ri-
mane così escluso dal tran-
sito degli alimenti (tratto
bilio-pancreatico), viene a
sua volta unito con il tratto
alimentare a 50-70 cm dal-
la valvola ileo-cecale, for-
mando così il “tratto comu-
ne’, unico tratto assorbente
dell’intestino.

Diversione Bilio-Pan-
creatica Con Resezione
Gastrica Verticale (Duo-
denal Switch): la resezio-
ne dello stomaco è verticale
(come per la Sleeve Ga-
strectomy) e la ricostruzio-

ne 

della continuità gastrointe-
stinale avviene utilizzando
il duodeno.

IL RUOLO DEL
NUTRIZIONISTA:
Il nutrizionista inserito
nell’equipe di chirurgia ba-
riatrica ha il compito di se-
guire il paziente nelle varie
fasi della dietoterapia: pri-
ma dell’intervento chirurgi-
co con una valutazione an-
tropometrica (peso, altezza,
BMI, circonferenze) e con il
calcolo dell’intake calorico
giornaliero attraverso un
diario alimentare, nell’im-
mediato post operatorio,  e
a lungo termine. 
Qualora la nutrizionista ri-
tenesse che ci siano errori
dietetico-comportamentali
che possano persistere e
compromettere il successo
dell'intervento chirurgico,
indirizza il paziente ai
gruppi di educazione ali-
mentare. 
Nell’immediato postopera-
torio è prevista una setti-
mana di dieta liquida e 3
settimane di dieta semili-
quida, per poi passare ad
una alimentazione solida e
varia, mantenendo esclusi-
vamente 3 pasti principali
e 2 spuntini nel corso della
giornata e badando alla
masticazione lenta che con-
sente di riconoscere il sen-
so di sazietà. 
È fondamentale, inoltre,
bere 1,5L di acqua al gior-
no fuori dai pasti e svolge-
re 30 minuti di esercizio fi-
sico giornaliero e consuma-
re cibi proteici che favori-
scono l’attività metabolica
e preservano la massa mu-
scolare.

Sconfiggere l’obesità all’Istituto 
di cura “Città di Pavia”
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La piramide 
alimentare 
ideata dalla
dott.ssa Giuffrè 
per i pazienti 
sottoposti 
a chirurgia 
bariatrica.

Il dott.Vincenzo Borrelli

L’equipe guiidata dal dott.Borrelli


